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Resumen 
Introducción: La cirrosis hepática en los últimos 20 años ha formado parte de las 10 principales causas de muerte en 
Cuba, cuyos pacientes pueden presentar alteraciones cardiovasculares como la miocardiopatía cirrótica que empeora 
su pronóstico. 
Objetivo: Determinar el comportamiento de la miocardiopatía cirrótica en el Hospital Iván Portuondo de San Antonio 
de los Baños entre los años2013 y 2016.  
Material y Métodos: Se seleccionó una muestra por orden de aparición de 152 pacientes con cirrosis hepática 
siguiendo criterios de inclusión en un diseño de estudio observacional analítico transversal del universo de 455 
pacientes ingresados en salas de medicina interna. Se utilizaron variables agrupadas en: de caracterización socio-
demográficas, clínicas y de exámenes complementarios y se realizó un análisis multivariado discriminante para 
predecir el grupo de pacientes con miocardiopatía cirrótica. 
Resultados: En 70 pacientes (46,5 %) se diagnosticó miocardiopatía cirrótica por ecocardiografía en reposo. De las 14 
variables independientes clínicas y de las 20 de los exámenes complementarios en 7 y 11 respectivamente, se 
evidenció asociación significativa con la dependiente (presencia de miocardiopatía cirrótica); ello facilitó obtener 
una función discriminante o de clasificación con capacidad pronóstica del 90,8 %.  
  
Conclusiones: La miocardiopatía cirrótica puede ser sospechada en términos probabilísticos empleando modelos 
predictivos de clasificación por análisis multivariado discriminante. 
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Abstract 
Introduction: Hepatic cirrhosis in the last 20 years has been part of the 10 main causes of death in Cuba whose 
patients can present cardiovascular alterations as the cirrhotic miocardiopathy that worsen their presage. Objective: 
To determine the behavior of the cirrhotic miocardiopathy in the Iván Portuondo Hospital from San Antonio de los 
Baños among 2013 and 2016.  
Material and Methods: A simple was selected by order of 152 patients' appearance with hepatic cirrhosis following 
inclusion approaches in a design of traverse analytic observational study of the universe of 455 patients admitted in 
rooms of internal medicine. Variables were used contained in: of partner-demographic, clinical characterization and 
of complementary exams and it was carried out a discriminant multivariable analysis to predict the group of patient 
with cirrhotic miocardiopathy. 
Results: In 70 patients (46.5 %) was diagnosed cirrhotic miocardiopathy for ecocardiography in rest. Of the 14 clinical 
independent variables and of the 20 of the complementary exams in 7 and 11 significant association was evidenced 
respectively, with the dependent variable (presence of cirrhotic miocardiopathy); it facilitated to obtain a 
discriminant function of classification with a predicting capacity of 90.8 %. 
Conclusions: The cirrhotic miocardiopathy can be suspected in probabilistic terms using the predicting models of 
classification for discriminant multivariable analysis. 
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Introducción 
La cirrosis hepática (CH) en los últimos 20 años ha 
formado parte de las 10 principales causas de muerte en 
nuestro país (en el año 2015 ascendió a la novena 
posición entre las causas de mortalidad), con una tasa 
de 13,4 por cada 100 000 habitantes y un total de 1506 
defunciones, superando en 86 las cifras de año anterior; 
siendo más elevada en las edades comprendidas entre 
los 40 y 60 años1; por lo que ha constituido un problema 
de salud de primer orden para nuestro Estado, 
Ministerio de Salud Pública y profesionales que se 
dedican a su estudio. 
Hace más de medio siglo que se conocen en los 
pacientes con CH las anomalías presentes en la función 
cardiovascular y en el electrocardiograma (ECG), en el 
que clásicamente se había descrito un intervalo QT 
largo2. Todo ello orienta hacia la existencia de una 
probable afectación cardíaca propia del paciente 
cirrótico. De hecho, en el cirrótico descompensado, 
existe en la circulación sistémica un estado 
hiperdinámico caracterizado como tal por una 
frecuencia y un gasto cardíaco (GC) elevados, con un 
índice cardíaco en reposo elevado, por encima del rango 
normal (de 2,5 a 4,0 L/min por m2) y caracterizado 
asimismo por una disminución de las resistencias 
vasculares, con una presión arterial normal, baja o 
disminuida3,4. 
Los pacientes con CH presentan frecuentemente 
hipertensión portal. La vasodilatación esplácnica que 
acompaña a este síndrome conduce a una disminución 
de la resistencia vascular periférica y por ende a un 
estímulo de sistemas vasoactivos, que generan un 
aumento del gasto cardíaco y la circulación 
  
hiperdinámica. Aunque la activación de estos sistemas 
permite inicialmente mantener la homeostasis 
circulatoria y una adecuada perfusión tisular, a medida 
que aumenta la vasodilatación esplácnica estos 
mecanismos de compensación se tornan insuficientes y 
el gasto cardíaco disminuye. Esta respuesta cardíaca 
anómala se conoce como miocardiopatía cirrótica (MC)5. 
En esta fase de la enfermedad, cualquier evento 
clínico que exija mayor rendimiento al sistema 
cardiocirculatorio, puede desencadenar un cuadro de 
insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) descompensada, 
así como un síndrome hepatorrenal (SHR) 6-8, por lo que 
la MC podría contribuir de forma directa o indirecta a la 
muerte de dichos pacientes9-11. 
La MC se caracteriza además por una disminución de 
la respuesta contráctil del corazón en pacientes con CH 
ante un estrés, fisiológico o farmacológico, asociado a 
la presencia de una alteración de la relajación 
diastólica y a alteraciones electrofisiológicas en reposo. 
Todo ello en ausencia de enfermedad cardíaca conocida 
e independientemente de la etiología de la enfermedad 
hepática12-15. 
En Cuba se han reportado algunos estudios recientes 
de pacientes con disfunciones cardiovasculares 
relacionadas con la CH que, aunque se han llevado a 
cabo con algunas limitaciones a partir del tipo de diseño 
empleado, han evidenciado que las miocardiopatías 
están presentes en nuestros pacientes cirróticos, 
observándose una disfunción diastólica en cifras 
cercanas al 40 % de ellos9.  
En el Hospital General Docente Iván Portuondo, el 
cual cuenta con servicios especializados de Cardiología 
y Gastroenterología de referencia para la provincia 
Artemisa, no se han reportado estudios que aborden 
aspectos relacionantes entre afecciones 
gastrointestinales como la CH y cardiovasculares como 
las miocardiopatías hasta el momento actual. 
 
Objetivo 
Determinar el comportamiento de la miocardiopatía 
cirrótica en los pacientes ingresados por CH en las salas 
de Medicina Interna del Hospital General Docente Iván 
Portuondo entre el año 2013 y 2016. 
 
Materiales y Métodos 
Tipo de estudio 
Se realizó un estudio observacional analítico transversal 
en el periodo de septiembre de 2013 a abril de 2016. 
 
Universo 
El universo de estudio estuvo integrado por todos los 
pacientes adultos ingresados en las salas del Servicio de 
Medicina Interna del Hospital “Iván Portuondo”, ubicado 
en el Municipio San Antonio de los Baños, perteneciente 
a la provincia Artemisa durante el período de estudio. 
 
Criterios de inclusión 
Se incluyeron todos los pacientes adultos ≥18 años de 
edad, de uno u otro sexo, cuya historia clínica 
documentó el diagnóstico de CH (sintomatología clínica 
+ estudios de función hepática hemoquímicos + 
ecografía hepática, estudios panendoscópicos y 
laparoscópicos y/o biopsia hepática) que emitieron 
verbalmente y por escrito su consentimiento para 
participar en el estudio. 
 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron los pacientes con antecedentes de 
enfermedades cardíacas conocidas (miocardiopatías de 
causa no hepáticas, cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardíaca), enfermedades crónicas descompensadas 
(diabetes mellitus, insuficienciarenal, hipertensión 
arterial, trastornos de función tiroidea, enfermedad 
pulmonar crónica), enfermedades autoinmunes, 
ingestión actual de drogas betabloqueantes selectivas o 
anticálcicos, enfermedad neoplásica, sepsis a cualquier 
nivel en el momento de la investigación o en los 30 días 
previos, no abstinencia de alcohol seis meses antes de 
su inclusión en el estudio, cifras de hemoglobina menor 
de 100 mg/d, todos los pacientes que antes de 
comenzar o durante la investigación se negaron o no 
  
pudieron cooperar en la obtención de los datos clínicos 
y/o complementarios. 
 
Variables 
Las variables para su mejor estudio fueron agrupadas: 
 Variables de caracterización sociodemográficas: 
grupo etáreo, peso, talla, peso vs talla, índice de 
masa corporal (IMC), género, color de la piel, nivel 
de escolaridad y estado laboral. 
 Variables clínicas: se incluyeron a los factores 
predisponentes o etiológicos, la forma de debut o 
motivo de ingreso, el estado nutricional integral, la 
evaluación subjetiva global nutricional, la 
evaluación antropométrica, los estadios clínicos de 
severidad, la presencia de signos de insuficiencia 
cardiaca congestiva, la adherencia al tratamiento, 
las complicaciones presentes y el estado de la 
función hepática a partir de modelos predictivos de 
supervivencia como Child-Pugh, MELD y BioCliM. 
 Variables de los exámenes complementarios, los 
cuales se dividieron en hemoquímicos, 
ultrasonográfico abdominal, endoscópico, 
laparoscópico y electrocardiográfico. 
 
Procedimiento, recolección y manejo de los datos 
Se procedió a la revisión de las historias clínicas (HC) de 
los pacientes incluidos en la muestra definitiva de 
estudio con CH, ingresados en salas de Medicina Interna 
del en el periodo antes señalado y se recogieron los 
datos de las variables estudiadas en una ficha 
individual, los cuales se incorporaron a una base de 
datos creada en SPSS versión 20.0. 
Para el procesamiento de la información se utilizó 
dicho procesador estadístico, mediante el cual se 
realizó la descripción de todas las variables a partir de 
sus frecuencias absolutas y relativas (expresadas en por 
ciento), que además permitió determinar la relación 
entre las variables independientes (caracterización 
sociodemográficas, clínicas y de los exámenes 
complementarios) con la dependiente (presencia de MC) 
a partir de asociaciones (con empleo de estadístico de 
prueba chi cuadrado, con p ≤0,05), para evaluar 
significación de las mismas y también estimaciones de 
riesgo por empleo de las razones de ventajas (OR) para 
evaluar posibles factores de riesgo para la presencia de 
MC. 
Se empleó el método multivariado de análisis 
discriminante, en las dos variantes de introducción de 
las variables independientes en el mismo, para 
determinar la posibilidad de discriminación de grupos en 
la variable dependiente en términos probabilísticos a 
partir de la combinación en un modelo de las 
independientes: clínicas y de los exámenes 
complementarios con la dependiente en los pacientes 
de la muestra estudiada. 
Se tuvo presente realizar un control de sesgos en 
todas las etapas de la investigación desde la selección e 
inclusión de pacientes en la muestra de estudio, 
aplicación de instrumentos (cuestionarios validados), las 
mediciones de las variables clínicas y de exámenes 
complementarios hasta el procesamiento estadístico de 
la información y emisión de resultados contando con la 
asesoría de expertos y personal más calificado en cada 
caso. A todas las variables se les exploró su relación con 
la presencia o no de MC, a partir del resultado del 
ecocardiograma siguiendo los criterios propuestos en el 
Congreso Mundial de Gastroenterología del año 2005 
para el diagnóstico de la MC por lo que se conformaron 
dos grupos en la muestra de estudio: con y sin MC y a su 
vez los del grupo con MC en 3 subgrupos: con disfunción 
diastólica, sistólica y mixta. 
 
Aspectos éticos 
Se cumplieron con todos los principios de la ética 
médica y que los datos obtenidos en el presente estudio 
sólo se utilizarán con fines de científico. 
 
Resultados 
De un universo de 455 pacientes ingresados en salas de 
Medicina Interna, se seleccionó una muestra formada 
por 187 pacientes (41,8 %) con diagnóstico de cirrosis 
hepática; de ellos se seleccionaron 152 pacientes (33,4 
%) que cumplían los criterios de inclusión. La muestra 
  
definitiva de 152 pacientes fue dividida en 2 grupos de 
acuerdo al resultado del ecocardiograma en reposo: 
pacientes con MC (n=70; 46,1 %) y pacientes sin MC 
(n=82; 53,9 %). A su vez, los 70 pacientes con MC fueron 
subdivididos en 3 grupos según el tipo de alteración 
miocárdica: disfunción diastólica (n=34; 2,4 %); 
disfunción sistólica (n=13; 8,6 %) y disfunción 
sistodiastólica o mixta (n=23; 15,1 %). 
En el orden descriptivo, las variables de 
caracterización socio-demográficas expresaron una 
muestra predominantemente con: edad de 62 y más 
años, índice de masa corporal normal, sexo masculino, 
color de piel blanca, nivel de escolaridad secundaria o 
primaria y que no trabajaban al momento del ingreso. 
Las variables de los aspectos clínicos mostraron que la 
ingestión de bebidas alcohólicas es el factor etiológico 
más frecuentemente hallado. La presencia de astenia, 
íctero, ascitis y sangrado digestivo (en su conjunto) 
ocupan más de la mitad de las formas de debut o 
motivo de admisión de la CH. Así mismo, más del 50 % 
están clasificados como desnutridos (integralmente 
evaluados). 
Se diagnosticó insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) 
en 50 % de los pacientes y no adherencia al tratamiento 
en el 70,4 %). El estadio de severidad clínico que 
predominó fue el los descompensados (ascitis sin 
sangrado; 67,8 %), siendo además las complicaciones 
más frecuentes en orden descendente: la ascitis, 
encefalopatía y sangrado digestivo. Se presentó un 
predominio de valores intermedios en los indicadores de 
progresión de la CH para el grupo B (Child-Pugh) con el 
correspondiente grupo intermedio para MELD y BioClim. 
Las variables de caracterización de los exámenes 
complementarios (referentes al laboratorio clínico) en 
su totalidad, presentaron un predominio de valores 
dentro de límites normales para los diferentes 
parámetros que se evaluaron en la muestra de estudio. 
Para los exámenes complementarios imagenológicos 
(ultrasonido abdominal), en cuanto al tamaño del 
hígado, predominó la categoría disminuido (n=67; 44,1 
%). En la ecoestructura hepática la forma heterogénea 
fue la más frecuente (n=135; 88,8 %). En el bazo 
predominó un tamaño normal en 117 pacientes (77,0 %). 
El diámetro normal de la vena porta se presentó en 
90 pacientes (59,2 %) y el tipo de flujo de la misma 
hepatocéntrico se diagnosticó en 96 casos (63,2 %). Para 
los exámenes complementarios endoscópicos 
(panendoscopía) se observó que para la variable 
presencia de várices esofágicas y/o gástricas resultó el 
mismo número de pacientes que la presentaban 
respecto a los que no. 
Por otra parte, no ocurrió lo mismo con la variable 
presencia de gastropatía portal en la cual predominó el 
grupo que sí la presentaban (n=93; 61,2 %). Sin 
embargo, un comportamiento contrario se describió 
para la variable presencia combinada de várices 
esófago-gástricas y gastropatía portal en la cual 
predominó la categoría ausente de la misma en 100 
(65,8 %) de los 152 pacientes de la muestra. 
Para los exámenes complementarios de tipo 
laparoscópico (laparoscopia electiva) fue realizado en 
113 pacientes (74,3 %) de la muestra de estudio, al 
resto no se pudo debido a la presencia de alguna 
contraindicación para el proceder durante el ingreso en 
sala. En la variable aspecto de la superficie hepática 
predominó el tipo macronodular en 49 pacientes (32,2 
%) en relación al total de la muestra. La variable 
presencia de signos de hipertensión portal mostró que la 
categoría presencia de ascitis predominó sobre las 
otras, con una frecuencia absoluta de 64 pacientes que 
representaron el 42,1 % del total de la muestra. 
En el examen complementario electrocardiográfico 
(EKG) presentaron un intervalo QT patológico (alargado 
o prolongado) 66 pacientes (43,4 %). En el orden 
analítico, a partir de la relación entre las variables 
independiente (socio-demográficas, clínicas y de los 
exámenes complementarios) con la variable presencia 
de MC (dependiente) se observó homogeneidad en los 2 
grupos formados en la variable dependiente en relación 
a los datos obtenidos de las variables de caracterización 
socio-demográficas; sin embargo, se mostró gran 
heterogeneidad en los resultados a partir de los datos 
  
de comparación y asociaciones de las variables 
independientes clínicas y de los exámenes 
complementarios con la presencia o no de MC. De las 14 
variables independientes clínicas y de las 20 de los 
exámenes complementarios en 7 y 11 respectivamente 
se evidenció asociación significativa con la variable 
dependiente (presencia o no de MC) (tablas 2 y 3).
 
Tabla 1. Variables clínicas con asociación estadísticamente significativa a la variable dependiente presencia de MC 
(por Chi cuadrado) y estimación de riesgo (por OR; IC 95 %). 
Variables (categoría predominante) 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa (%) 
Prueba 
chi-
cuadrado 
Significación 
(p) 
Odd-
Radio 
(OR) 
Frecuencia cardiaca (Normal) 94 61,80 52,48 ,000 - 
Tensión arterial (Normal) 97 63,82 49,64 ,000 - 
Signos de ICC (Presente) 76 50,00 83,04 ,000 47,76 
Adherencia al tratamiento (No adherencia) 107 70,4% 5,74 ,017 2,43 
Child-Pugh (Clase B) 77 50,74 21,70 ,000 - 
MELD (De 10 a 15) 77 50,72 11,81 ,003 - 
BioClim (Mayor 7,8 y menor 9,8) 70 46,11 13,85 ,001 - 
 
Tabla 2. Variables de los exámenes complementarios con asociación estadísticamente significativa a la variable 
dependiente presencia de MC (por Chi cuadrado) y estimación de riesgo (por OR; IC 95 %). 
Variables (categoría 
predominante) 
Frecuencia 
absoluta 
Frecuencia 
relativa (%) 
Prueba chi-
cuadrado 
Significación 
(p) 
Odd-
Radio 
(OR) 
Laboratorio clínico 
Tiempo Protrombina (Normal) 112 73,7 7,84 ,005 2,87 
INR (Normal) 112 73,7 7,84 ,005 2,87 
Albúmina (Normal) 125 82,2 16,58 ,000 7,05 
Imagenológicos (Ultrasonido abdominal) 
Tamaño del hígado 
(Disminuido) 
67 44,1 7,78 ,020 - 
Tamaño del bazo (Normal) 117 77,0 5,16 ,023 2,43 
Diámetro de la porta 
(Normal) 
90 59,2 6,08 ,014 2,28 
Endoscopia 
Várices esófago-gástricas 
(Presente) 
76 50,0 34,31 ,000 7,99 
Gastropatía portal (Presente) 93 38,8 9,37 ,002 2,88 
Mixta o combinada (Ausente) 100 65,8 30,31 ,000 7,77 
Laparoscopia 
Signos de hipertensión portal 
(Ascitis) 
64 42,1 18,31 ,000 - 
Electrocardiografía 
Alteraciones intervalo QT 
(Prolongado) 
86 56,6 70,67 ,000 28,80 
 
Discusión 
Aunque en Cuba no se cuenta con suficientes estudios 
realizados para muestras de pacientes con CH en que se 
aborde la complicación hemodinámica que constituye la 
MC y que se hayan incluido numerosas variables que 
puedan permitir una mejor caracterización de dichos 
pacientes a lo largo de las distintas provincias, sin dudas 
los resultados obtenidos en este estudio en que se trató 
de seguir un rigor metodológico consecuente, ponen de 
manifiesto la necesidad de abordar al paciente con CH y 
que además presente MC con una visión integradora en 
el diagnóstico, tratamiento y pronóstico. La gran 
variedad de factores involucrados y que interactúan en 
su aparición y evolución en dicho paciente hacen difícil 
  
su manejo; sin embargo, las evidencias epidemiológicas 
de su frecuencia y la evolución desfavorable en gran 
parte de ellos llevan a la tesis que cada vez más se 
requieren nuevas herramientas que nos aproximen más 
al mejor manejo de estos pacientes. 
 
Tabla 3. Resultados del análisis multivariado discriminante relacionado con la capacidad de predicción mayor 
obtenida del modelo. 
  
Presencia de MC 
Grupo de pertenencia 
pronosticado Total 
  Ausente Presente 
Original 
Recuento 
Ausente 74 8 82 
Presente 6 64 70 
% 
Ausente 90,2 9,8 100,0 
Presente 8,6 91,4 100,0 
 
Los rasgos generales sociodemográficos de la población 
cirrótica evaluada no difieren de lo reportado en un 
estudio realizado por el Instituto de Gastroeneterología 
en nuestro país, donde la media de edad se comportó 
en 55,8 años, siendo un poco menor respecto al nuestro, 
pero en un rango similar de edades al mostrado en este 
estudio16. El predominio del grupo etáreo de 62 años y 
más, representando a más de la mitad de la muestra de 
estudio, al compararlo con varios estudios nacionales e 
internacionales no coincide al observarse un predominio 
entre la 4ta y 5ta décadas de la vida16-18 en esos 
estudios. Sin embargo, otros autores coinciden en que 
el grupo etáreo que más aportó pacientes en su estudio 
fue entre 60 y 69 años de edad19, lo cual muestra que la 
CH es una afección relacionada con múltiples variables 
epidemiológicas, entre ellas la edad. 
El peso y la talla por si solas fueron variables 
utilizadas en muy pocos estudios de los revisados pero 
pudo encontrarse coincidencias en cuanto a la media 
calculada y los rangos de valores obtenidos de los 
pacientes cirróticos estudiados en el realizado por 
Castellanos y colaboradores16. 
El índice de masa corporal (IMC) con predominio del 
grupo Normopeso, como parámetro evaluador del 
estado nutricional, mostró discrepancias con la 
valoración nutricional integral de los pacientes con MC, 
donde se mostró un predominio de los clasificados como 
desnutridos, lo cual coincide con los resultados de otros 
autores16,20, y ayuda a avalar la tesis de que los 
trastornos de distribución de los líquidos en los 
diferentes compartimentos en el paciente con CH hacen 
que el índice no sea un buen evaluador del estado 
nutricional. 
Estudios nutricionales en pacientes cirróticos 
concluyeron con predominio de la delgadez moderada y 
sólo un 18,7 % de pacientes con un peso adecuado, 
pudiendo esto estar en relación con el nivel 
socioeconómico y las oportunidades nutricionales de 
cada población19. La frecuencia de desnutrición en la 
enfermedad varía en un amplio rango en dependencia 
de múltiples factores como la etiología, el sexo y el 
estadio de la enfermedad. Usualmente se reportan 
cifras entre 60 y 80 %20. La desnutrición global 
encontrada en la presente investigación fue de 63,3 %, 
similar a la reportada en trabajos internacionales que 
utilizaron métodos análogos de evaluación nutricional21-
23. Los reportes en Cuba señalan que la desnutrición es 
una condición frecuente de la enfermedad cirrótica con 
un valor predictivo muy importante16,20. 
El consumo nocivo de bebidas alcohólicas causa 2,5 
millones de muertes de cada año21, representa además 
el 9 % de las defunciones entre los jóvenes de 15 y 29 
años de edad y por ende está relacionado con muchos 
problemas graves de índole social y del desarrollo22,23, 
  
en particular la violencia, el descuido y el maltrato de 
menores y el absentismo laboral24. En la muestra de 
estudio resultó ser la causa más frecuente de cirrosis 
hepática con una frecuencia relativa mayoritaria de 
57,9 %. Un estudio realizado en España25 mostró 
igualmente que el alcohol es la primera causa de 
cirrosis, indicando la gran importancia que adquiere el 
consumo de bebidas alcohólicas en ese país, por su 
elevada prevalencia y el amplio arraigo social que este 
hábito tiene en la población española. Más de la mitad 
de los pacientes (53,3 %) tuvieron antecedentes de 
consumo crónico de alcohol, cifra superior a otros 
estudios europeos (38 % en Reino Unido) 22. Benardi y 
colaboradores26 encontraron que el 23 % de las causas 
de hepatopatía crónica tenían relación con el consumo 
de alcohol. Información adicional importante es que el 
consumo de alcohol en mujeres también se ha 
incrementado, siendo los porcentajes de inicio de 
consumo similares en ambos sexos (61 a 62 %) 
fundamentalmente en menores de 17 años27. 
Un estudio realizado por Martínez & Arredonde28 en 
la provincia Camagüey en nuestro país entre los años 
2008 y 2012, en 78 pacientes con CH arribaron a las 
conclusiones que el principal factor etiológico resultó 
ser el etilismo habitual. El grupo de fallecidos con 
ascitis y varices gastroesofágicas presentó la mejor 
correlación con alteraciones orgánicas del corazón y que 
la presencia de alteraciones en las enzimas hepáticas 
tanto en cirróticos con ascitis como en estadios 
precoces de la enfermedad hepática, indican que la 
existencia de miocardiopatía puede ocurrir 
independientemente del grado de disfunción hepática. 
Finalmente el hecho que no se apreciara ninguna 
reacción fibrótica sugiere que la sobrecarga 
hemodinámica produjo la hipertrofia ventricular y no la 
activación neuroendocrina por daño ateroesclerótico. 
Todo lo cual entra en concordancia con los reportes de 
la literatura consultada en que los cambios 
hemodinámicos secundarios a las alteraciones hepáticas 
influyen o inducen las alteraciones cardiovasculares a 
predominio miocárdico con disminución de la fracción 
de eyección ventricular con predominio de disfunción 
diastólica en los estadios iniciales de la MC y la 
insuficiencia cardíaca que se observa no está 
correlacionada con eventos ateroescleróticos 
predominantemente28. 
Los enfermos con CH pueden requerir atención 
urgente por diferentes motivos asociados a 
complicaciones menos conocidas como la MC. Estos 
pacientes pueden acudir a servicios de urgencias por 
síntomas y signos de una ICC que pueden conducir al 
paciente a un estado crítico28, sobre todo, a su vez, si 
tienen antecedentes de no adherencia al tratamiento 
como uno de los factores que pudo conducir a la ICC en 
medio de una MC, tal y como se evidenció en nuestro 
estudio. Por otra parte, Acosta y colaboradores29 
reportaron el diagnóstico de 62 pacientes con síntomas 
de insuficiencia cardíaca como disnea a los esfuerzos y 
edema en miembros inferiores entre otros, de los cuales 
el 68 % al año tenían diagnóstico de miocardiopatía 
dilatada y de ellos a los cinco años un 23 % había 
fallecido a causa de esta complicación cardiovascular. 
El pronóstico de esta enfermedad se encuentra 
determinado principalmente por las complicaciones que 
surgen en su evolución. De ellas las más frecuentes son 
las secundarias a la hipertensión portal, siendo las más 
comunes y letales la presencia de várices esofágicas y 
ascitis. La ascitis las várices esofágicas ocasionó un alto 
porcentaje de sangramiento digestivo. Le siguió en 
frecuencia la encefalopatía hepática como principal 
manifestación neuropsiquiátrica en los pacientes 
cirróticos. Estudios como el de Castellanos y 
colaboradores6 concuerdan con el orden de frecuencia 
de las complicaciones obtenidas en nuestro estudio, lo 
cual puede ser relacionado con que existieran las 
condiciones económicas y psicosociales similares en los 
territorios de procedencia de los pacientes. 
Los predictores de supervivencia empleados en 
nuestro estudio mostraron una muestra en que 
predominaron los estadios o valores intermedios en su 
resultado (score) que se asociaban a probabilidades 
intermedias en las curvas por intervalos de 
  
supervivencia, existiendo asociación significativa entre 
los mismos y la presencia de MC, por lo que nuestros 
pacientes mostraban una reserva funcional hepática con 
tendencia a disminuir, lo cual podría ser preocupante 
para la evaluación de las posibilidades de terapéuticas 
avanzadas en el tercer nivel de asistencia en que se 
requiere llegar en mejores condiciones clínicas. 
A partir del análisis de las asociaciones significativas 
en un número destacable de las variables de los 
aspectos clínicos y de los complementarios con la 
presencia de MC, se puede suponer que este hecho 
pueda ser empleado en la elaboración de nuevos 
modelos de pronóstico integradores de dicha relación en 
términos probabilísticos y confrontarlos entre ellos, 
como un método de mayor aproximación en su estudio y 
que faciliten una mejor caracterización de su 
comportamiento al tratarse de un evento multifactorial 
complejo para su estudio. 
Ello puede ser empleado a la vez como una 
herramienta clínica de gran valor en la cabecera del 
paciente cirrótico que permita mayor eficacia en su 
tratamiento, seguimiento, supervivencia y calidad de 
vida. 
 
Conclusiones 
La miocardiopatía cirrótica no es una complicación 
infrecuente, alcanzando casi la mitad de la muestra y 
puede tener asociación significativa con múltiples 
variables contenidas en los aspectos clínicos y de los 
exámenes complementarios. 
La asociación significativa de múltiples variables 
independientes (clínicas y de los exámenes 
complementarios) con la presencia o no de 
miocardiopatía cirrótica puede ser empleada en la 
construcción de nuevos modelos de pronóstico en el 
área clínica de nuestros hospitales. 
La función discriminante calculada y el modelo de 
discriminación obtenido con su capacidad pronóstica 
pueden constituir una nueva herramienta clínica en el 
manejo más eficaz del paciente con cirrosis hepática. 
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